














































































gracias  a  instituciones  y  personas  pioneras  que  creyeron  en  la  necesidad  de  esta 
intervención  y  apostaron  por  ella.  Hoy  en  día  es  una  realidad  que  cuenta  con  el 
respaldo  suficiente  de  gran  número  de  investigaciones  que  avalan  la  efectividad de 
estas  intervenciones,  así  como  la  necesidad  de  continuar  por  esta  línea,  unificando 







como el conjunto de  intervenciones, dirigidas a  la población  infantil de 0‐6 años, a  la 
familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las 
necesidades  transitorias o permanentes que presentan  los niños con  trastornos en su 
desarrollo  o  que  tienen  el  riesgo  de  padecerlos.  Estas  intervenciones,  que  deben 
considerar  la  globalidad  del  niño,  han  de  ser  planificadas  por  un  equipo  de 
profesionales de orientación interdisciplinar o transdisciplinar(GAT 2000).  
Los Centros de Atención Temprana  (a partir de ahora AT) son recursos destinados al 














amplio  espectro  de  patologías  ha  provocado  que  en  ocasiones  algunos  centros 
intenten especializarse. Sin embargo, la administración rehúye de ello no permitiendo 
ningún Centro de AT especializado en una única patología.  
Así pues, en  la actualidad, nos encontramos que  los Centros de AT de  la Comunidad 
Valenciana  acogen  una  gran  variabilidad  de  niños/as  con  diferentes  alteraciones  y 
problemas en el desarrollo. Es necesaria una evaluación precisa de las dificultades que 
presentan cada uno de estos niños/as, no con el único objetivo de proporcionar una 
etiqueta diagnóstica, sino con el objeto de planificar  la    intervención de una manera 
global con el niño/a, la familia y el entorno. Una adecuada y efectiva  evaluación, nos 
permitirá  decidir  si  es  necesaria  la  intervención,  en  que  área  o  áreas  debemos 
intervenir, la intensidad del tratamiento, establecer líneas base, tomar decisiones con 
información objetiva sobre  la propia  intervención, evaluar  la metodología utilizada o 




deben ser  los  instrumentos de evaluación/diagnóstico que existen en el mercado,  los 
cuales,  nos  proporcionan  objetividad,  uniformidad,  e  interpretación  normativa  a  la 
hora de evaluar al niño/a,  la  familia y el entorno. Los profesionales de  la AT cuando 
acometen el proceso de evaluación y diagnóstico, deben apoyarse  siempre en   este 
tipo  de  instrumentos  complementando  así,  la  información  obtenida  por  otras  vías 
(médica, familiar, escolar, otros profesionales, etc.). 
Por  ello,  entendemos  que  es  necesario  que  los  profesionales  de  la  AT  conozcan  y 
utilicen  los  instrumentos de evaluación  y diagnóstico que existen en el mercado,  su 




Desgraciadamente,  muchos  instrumentos  de  evaluación  y  diagnóstico  se  han 
desarrollado  de  espaldas  a  la  intervención  con  el  único  objetivo  de  conseguir  una 
etiqueta diagnóstica  y  sin orientar al profesional  sobre  cuál o  cuáles  son  los puntos 



















































de  la  importancia que tienen  los primeros años de vida en el desarrollo del niño y el 
papel  que  desempeñan  los  factores  ambientales  en  este  desarrollo.  Trabajando  en 
condiciones  de  laboratorio  en  los  años  50  y  60,  los  psicólogos  del  desarrollo 
descubrieron  que,  en  contra  de  las  creencias  establecidas,  los  niños  son  seres 
extraordinariamente  competentes  y  complejos,  que  procesan  información  y  toman 
parte activa en su propio desarrollo (Appleton, Clifton y Goldberg, 1975). Así, cuando 
los informes de investigación indicaron que a través de la atención temprana se podía 
modificar  significativamente  el pronóstico  a  largo plazo de niños  con  trastornos  del 
desarrollo,  muchos  consideraron  que  era  una  prueba  confirmatoria  tanto  de  la 
importancia  como  de  la  maleabilidad  del  desarrollo  en  la  primera  infancia  (Hunt, 
1961). 
Otro aspecto importante a tener en cuenta es la plasticidad que caracteriza al cerebro 














entiende  como  “Atención  Temprana”,  ha  ido  evolucionando  a  lo  largo  de  los  años, 
desde  un  modelo  centrado  en  exclusivamente  en  el  tratamiento  del  niño  con  un 
trastorno del desarrollo y con una connotación de “antes de  lo que toca” (modelo de 
estimulación precoz) hasta la actualidad, que se considera la Atención Temprana como 









entorno.  Esta  nueva  posición  deriva  directamente  de  la  evolución  conceptual  del 
propio  concepto  de  discapacidad  introducido  por  la OMS  en  la CIF1  y  que  tiene  en 





dirigidas a  la población  infantil de 0‐6 años, a  la  familia y al entorno, que  tienen por 
objetivo  dar  respuesta  lo  más  pronto  posible  a  las  necesidades  transitorias  o 
permanentes2 que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen el 
riesgo de padecerlos3. Estas  intervenciones, que deben considerar  la globalidad4 del 
niño,  han  de  ser  planificadas5  por  un  equipo  de  profesionales  de  orientación 
interdisciplinar o transdisciplinar6.((GAT), 2000) 




lascompetencias  emergentes,  reducir  los  retrasos  evolutivos,remediar  las 
discapacidades existentes o posibles, prevenir  losdeterioros  funcionales,  fomentar  la 

































alteraciones  en  su  desarrollo  está  constatada  firmemente  y  no  es  objeto  de  este 







En  la Comunidad Valenciana contamos con un  total de 24 Centros de AT en  las  tres 
provincias. En concreto existen 9 centros en Alicante, 2 en Castellón y 13 en Valencia.  
Los centros de AT disponen de profesionales especializados en el desarrollo  infantil y 
atención  temprana.  El  personal  se  compone  de:  Coordinador/a,  Psicólogo/a  o 
pedagogo/a,  fisioterapeuta,  logopeda  y  estimuladores/as  (grado  medio  en  el  área 
terapéutica, generalmente maestros/as de educación  infantil o educación especial o 
audición  y  lenguaje).  El  número  de  estas  figuras  profesionales  dependerá,  por  una 
parte del número de usuarios autorizados por  la Conselleria de Bienestar Social para 
cada Centro y por otro, las patologías más frecuentes atendidas en cada centro.  
El  estatuto  para  las  personas  con  discapacidad  de  la  Comunidad  Valenciana,  Ley 
11/2003, en  su  artículo 37  cita  la AIT pero, en este  caso, definiendo  los Centros de 
Atención Temprana como un formato especializado de centros de atención diurna que 
son  "recursos  destinados  a  las  personas  con  discapacidad,  mediante  un  equipo 
multidisciplinar,...., con el objetivo común de potenciar las capacidades y la autonomía 
de  las personas con discapacidad,  fomentando  la  interacción con el medio  familiar y 
social,... " 
Los  niños/as  que  solicitan  ser  atendidos  en  los  Centros  de  AT  necesitan 
obligatoriamente  la  derivación  al  Centro  por  un médico/a  pediatra  (del  Servicio  de 
Salud  Pública)  recomendando  el  tratamiento  o  la  valoración  en  estos  servicios 

















julio, de protección de  la  infancia y la adolescencia de  la Comunitat Valenciana, se ha 
producido un cambio sustancial en el rango de población a  la que se presta atención 
desde  los  centros  de  atención  temprana.  En  su  disposición  adicional  segunda,  se 
modifica el título del artículo 31 de la Ley 5/1997, de 25 de junio, de la Generalitat, por 




 “Sus beneficiarios  son niños  y niñas  entre 0  y 6 años  con discapacidad o  riesgo de 
padecerla,  siendo  prioritaria  la  atención  entre  0  y  4  años.  Podrá  proseguirse  el 
tratamiento asistencial en estos centros hasta la edad máxima de 6 años, siempre que 
se considere necesario para garantizar una mejor evolución e integración en el recurso 




   “Centros de Atención Temprana:  son  recursos destinados al  tratamiento asistencial 
y/o preventivo de niños con problemas de desarrollo o riesgo de padecerlos por causas 
de origen prenatal, perinatal o postnatal con edades comprendidas entre  los 0 y  los 6 
años.  La  asistencial  global  que  brindan  estos  centros  se  encuentra  encaminada  a 
potenciar  y  desarrollar  al  máximo  sus  posibilidades  físicas,  psíquicas  y  sensoriales, 
mediante  programas  sistemáticos  y  secuenciados  que  abarcan  todas  las  áreas  de 
desarrollo infantil. Su actuación se coordinará con la unidades educativas” 
El número de profesionales de cada Centro de AT   depende del número de niños/as 
atendidos. Ateniéndonos a  lo que reza  la ORDEN de 21 de septiembre de 2001, de  la 


















Podemos  clasificar  a  la    población  infantil  susceptible  de  tratamientos  de  Atención 
Temprana  en  tres  categorías  atendiendo  a   las  etiologías  que  originan  o  pueden 
originar retraso en el desarrollo: 
Riesgo  Biológico:  Originado  por  alguna  alteración  o  disfunción 
biológica,  como  malformaciones  congénitas  que  afecten  a  las 
funciones  del  S.N.C.,  traumatismos,  infecciones,  metabolopatías, 
cromosomopatías, alteraciones sensoriales, etc.  
Riesgo  Ambiental:  Derivado  de  situaciones  socioeconómicas 


















4. Orientar  sobre  recursos  externos  beneficiosos  para  el  desarrollo  del  niño  y  que 
faciliten el más alto nivel de integración. 
5. Participar  activamente  en  la  coordinación  entre  las  instituciones  que  traten  al  niño 
promoviendo  el  diseño  conjunto  de  un  plan  de  acción  y  la  evaluación  de  su 
seguimiento. 
6.  Realizar una intervención interdisciplinar. 
“  Las prestaciones obligatorias,  sin perjuicio de  las adicionales que pueda prestar  el 











a  los  padres  de  pautas  a  aplicar  con  el  fin  de  conseguir  conductas  estimuladoras  y 
educativas sobre sus hijos. 
 
En  los  supuestos  de  alteraciones  neurológicas  que  puedan  hacer  prever  una 




La  atención  directa,  que  será  realizada  en  régimen  ambulatorio,  se  desarrollará  en 
horario  comprendido  entre  las  09  y  las  18  horas.” ORDEN  de  21  de  septiembre  de 





























































que ocurre a  lo  largo de  la vida humana y que  llamaremos desarrollo humano. En  los 




esta  profusión  coincidente  de  definiciones  se  debe  a  la  propia  evolución 
epistemológica  e  histórica  de  la  Psicología  Evolutiva.  Así,  (Palacios,  1999)define  la 



















El  crecimiento  se  refiere  a  los  cambios  físicos  (fundamentalmente  cuantitativos).  La 
maduración  son  cambios  que  se  producen  con  cierta  independencia  del  ambiente 
como  pueden  ser  los  cambios  sexuales  en  la  adolescencia,  relacionados  con  la 
herencia.  Ahora  bien,  casi  todos  los  procesos  madurativos  tienen  relación  con  el 
aprendizaje  o  al  menos  con  la  oportunidad  de  realizar  la  actividad.  Por  último,  el 
aprendizaje se define como los cambios relativamente permanentes que se deben a la 
experiencia (cambios cualitativos). En resumen, el desarrollo es el proceso gradual por 
el  que  nos  adaptamos  a  nuestro  ambiente  (Lefrançois,  2001). Aunque  el  desarrollo 
relativo  al  crecimiento  físico  se  detiene,  el  desarrollo  en  términos  de  cambios  y 
adaptación continúa durante todo el ciclo vital (Datan & Rodeheaver, 1987). El estudio 
del  Desarrollo  Humano,  se  ha  convertido  en  una  ciencia  multidisciplinar  que  toma 
elementos  de  la  biología,  fisiología,  medicina,  educación,  psicología,  sociología  y 
antropología para explicar  los cambios producidos en  función del  tiempo  (Baltes P.  , 
1987).  
El  desarrollo  humano  es  una  concatenación  de  procesos  y  desarrollos mutuamente 
condicionados  entre  ellos  y  con  el  entorno.  En  el  desarrollo  psicomotor  es  donde 
mejor se puede observar  la secuencia de procesos y  la concatenación de  los mismos. 
Desde  la fecundación hasta  la organización del  individuo adulto se produce una serie 




funciones  simples de  forma que el desarrollo de varias  funciones de carácter  simple 






aún  se  hace  más  difícil.  En  tres  simposios  sucesivos  celebrados  en  la  University  of 
Minnesota  (USA)  los  años 1955, 1965  y 1980 bajo el  título  general  "The  concept of 
development",  investigadores  de  primera  línea  trataron  de  "fijar"  el  concepto  de 





básicas  30  años  antes.  El  tercero  es  un  mosaico  de  temas  en  torno  al  desarrollo 
(Piaget,  entre  otros)  pero  con  la  explícita  confesión  final  de  que  "es  dudoso  que 
logremos dar una  versión  grandiosa  acerca de  cómo procede el desarrollo"  (Collins, 

















y  coordinándose  mutuamente:  sostendrá  y  desplazará  su  cabeza;  será  capaz  de 
extender un brazo y  se guiará con  la vista para alcanzar algo atrayente;  su mano, al 
comienzo, se cierra toda ella sobre el objeto para atraparlo pero más tarde lo hará con 
los  dedos  y  finalmente  sólo  con  el  pulgar  e  índice  (pinza).  En  el  dominio  de  la 
comunicación  ocurre  algo  parecido.  La  primera  comunicación  madre‐hijo  hace 
intervenir muy particularmente el tacto (cenestesia) o el oído. Luego harán su entrada 
la mirada, el gesto, la emisión sonora inarticulada, los sonidos silábicos, la palabra, etc. 
El  lenguaje,  tal  como  lo practica el niño desde  los 2 años y medio,  integra  cada vez 
mejor el gesto, la entonación y la palabra.  
El tema de  las causas del desarrollo ha sido abordado directamente por un grupo de 






subsistemas  imbricados  y  ligados  mutuamente  por  bucles  de  retroalimentación  y 
propulsión  (feed‐back  y  feed‐forward). Cada  subsistema  (el  genético,  el nervioso,  el 
musculo‐esquelético, etc.) se auto‐regulan según leyes propias. Otro tanto cabría decir 
de  los  dominios  cognitivo, motivacional‐emocional,  comunicativo‐lingüístico,  etc.  Lo 
que el observador constata como cambio o metamorfosis son una sucesión de estados 
del  sistema  global  que  es  resultado  de  transacciones,  a  cada  instante,  entre  esos 
subsistemas y con el entorno. Intentar desvelar causas en esa maraña de interacciones 




proceso  de  desarrollo  complejo,  continuo  e  irreversible.  Este  proceso  de  desarrollo 












los  siguientes  o  que  los  siguientes  hitos  se  adquiriesen  de  forma  no  normativa, 
condicionados por la falta de competencia en el primero.  
Existen un gran número de causas que producen una alteración en el desarrollo. En 
función  de  las  características  de  esta  alteración  podremos  poner  en  marcha  un 
programa de  intervención u otro, por  lo que resulta de vital  importancia conocer con 
más o menos exactitud cuál es la causa del retraso o alteración del desarrollo. Es aquí 
donde  los equipos de   Atención Temprana tienen su principal aportación. Evaluar   al 
niño, la familia y su contexto e iniciar la intervención lo antes posible con el objeto de 













Una de  las principales tareas que  la Atención Temprana debe acometer es el  llamado 
proceso  de  evaluación  del  niño/a  que  acude  al  Centro  de  Atención  Temprana.  La 
evaluación es uno de  los  temas de estudio e  investigación principales en psicología, 
que  ha  evolucionado  enormemente  producto  del  desarrollo  de  la  disciplina  y  la 
interacción con otras ciencias afines. No es objeto de este trabajo el análisis histórico 
de esta disciplina para  lo cual existen excelentes manuales de autores españoles que 
realizan  un  riguroso  análisishistórico8. Nuestro  objetivo  en  este  capítulo  es  explicar 
cómo entendemos debe ser el proceso de evaluación, en Atención Temprana.  
















“la  evaluación,  trata  de  recabar  información  detallada  sobre  las  dificultades,  capacidades, 
estilos y potencial de aprendizaje, preferencias, etc. del individuo evaluado cara a establecer un 













como descripción, diagnóstico, predicción, explicación,  cambios,  características de  la 




de  intervención  adecuadas.  La  evaluación  del  desarrollo  es  un  proceso  que  nos 
permite por una parte entender  las  competencias del niño y  su  contexto y por otra 
parte  diseñar  los  programas  de  intervención  que  ayudarán  al  niño  y  su  familia  a 
desarrollar  todos  sus potencialidades.  “La  interacción entre el niño  y el ambiente es 
continuo, recíproco e interdependiente. No podemos analizar un niño sin su referencia 
al contexto, al igual que no podemos analizar el contexto sin su referencia al niño. Los 
dos  forman  una  unidad  inseparable  que  consiste  en  un  conjunto  de  variables 
interrelacionadas o un campo interaccional” (Bijou, 1978, pág. 29) 
Es  fundamental  entender  la  importancia  de  ver  la  evaluación  y  el  desarrollo  de  los 
planes de  intervención como un proceso continuo. Este proceso debe estar vinculado 
inexorablemente  a  la  planificación  de  los  objetivos  de  intervención  tanto  del  niño 
como  de  la  familia.  Integrar  la  evaluación  y  diagnóstico  con  la  planificación  de  la 
intervención  ofrece  la  oportunidad  de  elevar  la  calidad  y  la  profesionalidad  de  la 
atención en la atención temprana.  
La evaluación se centrará en las áreas afectadas y en las mejor desarrolladas, o sea en 
los  puntos  fuertes  y  débiles  del  niño,  la  familia  y  el  contexto,  para  de  este  modo 
planificar  la  intervención  de  manera  individualizada.  La  evaluación  no  sólo  está 
únicamente    dirigida  al  diagnóstico,  sino  que  este  es  un  proceso  dentro  de  la 
evaluación. Es muy  importante determinar  si el niño  tiene algún déficit o  retraso en 
comparación con niños/as de su misma edad. La evaluación es necesaria para obtener 





















b) En  función  de  cuál  sea  el  objetivo  de  la  evaluación  se  procederá  a  la 
selección del o los instrumentos de medida adecuados, teniendo en cuenta 
que  si  lo  que  deseamos  es  terminar  el  proceso  con  una  etiqueta 
diagnostica, deberemos  ser más exigentes en el  tipo de  instrumento que 
elegimos.  En  particular,  debemos  elegir  siempre  que  sea  posible  el 
instrumento  o  test  más  específico  y  que  reúna  las  características 
psicométricas óptimas, es decir, máxima validez y fiabilidad. 
c) El  proceso  de  cuantificación  o  aplicación  de  los  test  o  instrumentos  de 
medida  seleccionados  consiste  como  su  nombre  indica  en  seguir  las 
instrucciones de los respectivos instrumentos.  
d) El  proceso  de  evaluación  no  finaliza  cuando  se  cuantifica  el  rasgo  o 
característica  a  medir.  Únicamente  con  la  cuantificación  no  obtenemos 
información suficiente. Necesitamos contrastar el valor numérico con algún 
tipo  de  estándar  que  nos  permita  concluir  si  el  niño  mantiene  o  no  un 
desarrollo en el área correspondiente, adecuado a la edad en unos casos o 
trasformar  la  puntuación  obtenida  según  un  baremo  para  poder  sacar 
conclusiones  diagnósticas.  En  el  caso  de  evaluaciones  de  intervención  la 
información debería referirse a  los objetivos de  intervención para saber si 




IV o  la Clasificación  Internacional de Deficiencias y Discapacidades. Al  final 
de  lo  que  se  trata  es  de  emitir  un  informe  diagnóstico  con  valor 
administrativo  basado  en  una  de  estas  clasificaciones  y  avalada  por  los 
instrumentos de medida utilizados.Eldiagnóstico en estos  casos  tiene  solo 
un valor administrativo ya que permite acceder a nuevos  recursos para el 



















































































































































































Fue  J.McKeenCattell  en  1890  quien  definió  los  test  mentales  por  primera  vez, 
entendiendo estos como procedimientos que permitían obtener  información objetiva 
de  las  personas  cuando  se  enfrentaban  a  tareas  tipo. Han  pasado  ya muchos  años 
desde  aquella  definición  y    estos  instrumentos  de  medición  psicológica  han  ido 
contribuyendo  a    muchas  áreas    del  conocimiento.  Pero  si    bien  cierto  que  este 
crecimiento ha ido acompañado de ciertos abusos y de grandes expectativas que no se 
han  cumplido,  creemos  firmemente  que  su  utilización  dentro  del  proceso  de 

















Roger  en  (Roger,  1995)  utiliza  el  término  “psychologicaltesting”  para  referirse  a 
aspectos  técnicos  de  los  test  (fiabilidad,  validez,  etc.)  y  “psychologicalassessment”  
para aludir al modo en que  los test son usados para tomar decisiones conjuntamente 
con otras fuentes de información.  
La evaluación es un proceso  sistemático que    implica  la  recogida de  información de 
diferentes  fuentes  con  el  objetivo  de  conocer  la  realidad  que  se  nos  presenta. 
Entendemos que en este proceso  se debe  recoger  toda  la  información de  todos  los 
profesionales involucrados para identificar, diagnosticar, y evaluar cualquier alteración 
en el desarrollo evolutivo del niño/a. La aplicación de tests debe ser únicamente una 
parte  del  proceso  global  de  la  evaluación  del  niño/a.  La  evaluación  es  un  concepto 
mucho más amplio, que debe  integrar  la  información  recogida de  todas  las  fuentes. 
Del mismo modo,  esta    no  debe  limitarse  exclusivamente  al  niño/a  sino  que  debe 
ampliar su objeto al contexto donde se desenvuelve.  
En  la  evaluación/diagnóstico  en  AT  entendemos  que  debe  integrarse  el  uso  de 
instrumentos de medida para la recogida de información. “La testología es un modo o 






raíz‐  los sesgos  interpretativos del evaluados a  la hora de recoger, calificar y situar al 
individuo dentro de su grupo de referencia.  
(b)  Los  resultados  se  expresan  en  términos  de  cuantificación,  lo  que  acentúa  la 
precisión  y objetividad de  las descripciones...  y por otra parte posibilitan una mayor 
capacidad de diferenciación. Ello, además, facilita la determinación objetiva tanto de la 
mejora como del empeoramiento.  
(c)  Son  económicos  y  eficaces  a  la  hora  de  la  recogida  rápida  de  información 
cuantitativa... 












personas,  que  debe  estar  imbuido  dentro  del  proceso  de  evaluación  en  atención 
temprana.  Por  otra  parte,  extrayendo  aspectos  de  las  definiciones  anteriormente 
citadas por los autores, se entienden el test como una medida objetiva y estandarizada 
de una muestra de conductas. Esta estandarización se entiende como una uniformidad 
de  los  procedimientos  de  calificación  y  aplicación  de  la  prueba  (protocolos  de 
corrección, instrucciones, materiales, normas…) . 
Si que es cierto que en el universo de los test psicológicos se incluyen ciertas técnicas 
que  no  acatan  todas  las  características  que  se  refieren  a  los  test  (  uniformidad, 
estandarización, objetividad, interpretación normativa), de ahí que se utilice el término 
prueba  o  técnica  para  hacer  referencia  a  estos  últimos.  En  cualquier  caso  y 


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































de  la CSBS‐DP, basado en  rendimiento de al menos 1.25 desviaciones  típicas 
por debajo de la media, que representa puntuaciones equivalentes al percentil 
10  o  inferiores  Estos  puntos  de  corte  indican  que  hay  4  puntuaciones  que 
pueden  caer  el  rango  de  “preocupante”  o  “No  preocupante”  –  las  tres 
puntuaciones  Subtotales  más  la  puntuación  Total.  Un/a  niño/a  debería  ser 
derivado para una evaluación si las puntuaciones Subtotales en Comunicación o 
Simbolización  se  sitúan  en  el  rango  de  “preocupante”.  El  desarrollo  de  un/a 
niño/a debe ser evaluado periódicamente de forma cuidadosa si la puntuación 
Subtotal de Lenguaje Expresivo  se encuentra en el  rango de “preocupante” y 
debe  ser  enviado  a  una  evaluación  si  vuelve  a  puntuar  de  esta  manera  al 







































5. Otros:Es  una  prueba  que  te  ayuda  a  detectar  problemas  de  percepción, 
discriminación .auditiva.  memoria auditiva. La valoración es cuantitativa,  pues 
la  puntuación  directa  de  cada  test  se  pondera    y  cualitativa    a  través  de 
observaciónsistemática  y  entrevista.  Solo  recoge  solo  información  de  los 



































































































































































































































































































































































































































































































autistas que presenta  la persona  (es decir, su nivel de espectro autista en  las 
diferentes dimensiones). 2. Ayudar a formular estrategias de tratamiento de las 
dimensiones, en función de  las puntuaciones en ellas.3. Someter a prueba  los 
cambios  a medio  y  largo  plazo  que  se  producen  por  efecto  del  tratamiento, 








































La  idea que hemos querido trasmitir hasta este capítulo es,   que el conocimiento y  la 
utilización de instrumentos objetivos y estandarizados deben formar parte del proceso 
de  recogida  de  información  durante  la  evaluación  y  diagnóstico  en  los  Centros  de 
Atención temprana.   
En  este  capítulo,  defendemos  la  elección  del  cuestionario  electrónico  como  una 
técnica adecuada  de recogida de datos, determinada por los objetivos que se quieren 
conseguir   en  la  investigación   y  la población objeto de análisis. Del mismo modo se 













































caso  fue  suscitada por el  ahorro de  costes que  significaba  frente otros métodos de 





demostrado  que  el  cuestionario  anónimo  obtenía  resultados  más  fiables  que  la 
entrevista (Edwards, 1957 ). 
Además otra de  las característica positiva del cuestionario es que a menudo pone al 
sujeto  en  una  actitud  menos  obligada  para  la  respuesta  inmediata  que  en  la 
entrevistas, en el cuestionario el sujeto cuenta con tiempo suficiente para considerar 
cada ítem. 
Existen  muchos  factores  que  influyen  el  porcentaje  de  contestaciones  recibidas, 
nuestro  propósito  ha  sido  analizar  todos  estos  factores  buscando  la mejor  solución 
para cada punto para así poder aumentar al máximo la recepción de respuesta. 


















los  factores  que  los  anteriores  autores  proponen  para  aumentar  el  número  de 
respuestas  en  nuestra  investigación.  De  este  modo  se  aclaró  en  la  carta  de 
presentación que el cuestionario está enmarcado en una  investigación que se  lleva a 





La  longitud del  cuestionario  se ha  tenido muy en  cuenta para que un  sujeto medio 
pueda contestarlo en no más de diez minutos.  
La  carta  que  acompaña  el  cuestionario  invita  a  los  profesionales  de  la  atención 
temprana a ser participes a través de la información que van a rellenar para mejorar la 
calidad de la AT. Además en esta carta nos comprometemos a hacer público y enviar a 
todos  los centros de atención temprana  las conclusiones de  la  investigación y  la guía 
comentada que acompaña la investigación de muchas de las pruebas que se utilizan en 
el marco de la evaluación y diagnóstico en niños de 0 a 6 años.  
















En  la  actualidad  el  número  de  personas  que  utilizan  Internet  está  aumentando 
progresivamente, servicios como  foros, comunidades de amistad, compras “on  line”, 
chats…etc. son cada día más familiares en gran parte de la población española. El uso 




La  consolidación  de  las  tecnologías  de  la  comunicación  y  la  información  en  las 












En  concreto  nos  referimos  a  los  cuestionarios  electrónicos  que  han  demostrado  su 
efectividad en la recogida de datos en una población con una serie de requerimientos 








Las  entrevistas  y  cuestionarios  electrónicos  están  emergiendo  como  métodos  de 
investigación científica,  fue    iniciado por científicos de  la comunicación,  sociólogos y 



















Queremos  en  este  apartado  comentar  las  ventajas  e  inconvenientes  que  tanto 
nosotros  como  otros  autores  encontramos    en  el  cuestionario  electrónico  como 





a) Con respecto a  los tipos de   cuestionarios tradicionales, por una 
parte,    mejora  alguna  de  las  ventajas  ya  nombradas  en  el 






b) La  rapidez  en  la  recogida  de  datos,  ya  que,  directamente  los 








f) Se  pueden  emplear  cuestiones  técnicas  que  pueden  ayudar 
mucho  en  la  investigación:  como  el  uso  de  “cookies”  (para 
asegurarse que una persona rellena un cuestionario), medidas de 





































cuestiones.  El  Bloque  I,está  dedicado  a  la  situación  geográfica  del  Centro  y  las 
características de este. Está constituido por 6 preguntas relativas a la provincia donde 
se localiza el Centro, y cuestiones propias del centro (entidad que lo gestiona, número 
de  usuarios  atendidos,  modelo  de  trabajo,  edad  de  los  usuarios  atendidos  y 
presupuesto  específico  de  pruebas).  El  bloque  II  está  destinado  a  cuestiones 
relacionadas con la persona que responde el cuestionario. Consta de 5 preguntas que 
indagan sobre aspectos como la formación universitaria del profesional que responde, 










los  profesionales  conocen  y  utilizan  en  los  centros.  Esta  sección  estáformada  por  5 
cuestiones  que  pasamos  a  analizar  detenidamente  pues  son  los  datos  más 
significativos que queremos recoger.  
Pregunta  nº1  :    Esta  cuestión  investiga  acerca  del  conocimiento  que  tiene  el 
profesional  de las diferentes pruebas. Dentro de esta cuestión se emplazan  6 casillas ( 
Pruebas de desarrollo, pruebas relacionadas con la comunicación y lenguaje , pruebas 



















ha  seleccionado  en  la  cuestión  anterior,  aparecen  aquí  (no  tiene  que marcarlas  de 
nuevo). El profesional que responde a esta pregunta únicamente debe seleccionar de 
aquellas que conoce las que utiliza en el día a día de su trabajo en el Centro de AT. 
Pregunta  nº3:  Aquí  se  pregunta  al  encuestado/a  sobre  la  frecuencia  de  uso  y 
satisfacción  que  tiene  de  cada  prueba  seleccionada.  Automáticamente  de  nuevo 




































El  acceso  a  nuestro  cuestionario  electrónico  comienza  cuando  se  envía  un  correo 
electrónico explicando brevemente el propósito de  la  investigación e  invitando a  los 
profesionales de cada centro a participar en  la  investigación. En este correo, como se 













































El  cuestionario  ha  pasado  por  varias  fases  de  desarrollo  en  las  cuales  ha  sufrido 
cambios y modificaciones hasta  llegar a  la versión definitiva. Las Fases de creación de 
este procedimiento de recogida de datos han sido:  
Fase  I  : Decisión  de  la  información  que  debía  incluir  el  cuestionario.  En  relación  al 





Fase  III: Revisión  y  reexamen del  cuestionario.  En  esta  fase  se  complementaron  los 











fase  se  aplicó  el  cuestionario  vía  correo  electrónico  a  7  profesionales  expertos  en 
Atención Temprana que conocían el propósito del estudio y el  fin de cada pregunta. 
Estos rellenaron el cuestionario y nos lo enviaron siguiendo el procedimiento habitual 
y  luego  se  realizo  individualmente  con  ellos  una  entrevista  personal  en  la  que 
aportaron  sus  puntos  de  vista,  dificultades  encontradas  y  sus  correspondientes 
correcciones.  
Fase VI: Implementación de las correcciones para la elaboración de la versión final del 







































profesionales  que  trabajan  en  los  Centros  de  Atención  Temprana  (CDIAT)  de  la 
Comunidad  Valenciana.  Son  profesionales  que  están  en  contacto  directo  con  los 
niños/as que acuden al centro de AT y que en mayor o menor medida están implicados 
en el proceso de diagnóstico y evaluación de  los usuarios.  Los perfiles profesionales 
más  habituales  son:  coordinadores,  psicólogos/as,  pedagogos/as,  maestros/as 



















11 20,0 20,0 20,0
37 67,3 67,3 87,3



















11 20,0 20,0 20,0
12 21,8 21,8 41,8
17 30,9 30,9 72,7
5 9,1 9,1 81,8
3 5,5 5,5 87,3
3 5,5 5,5 92,7
2 3,6 3,6 96,4


































5 9,1 9,1 9,1
9 16,4 16,4 25,5
24 43,6 43,6 69,1
12 21,8 21,8 90,9
5 9,1 9,1 100,0
55 100,0 100,0
menos de 40
Entre 40 y 60
Entre 61 y 80














Mas de cienEntre 81 y 
100
Entre 61 y 
80
























41 74,5 74,5 74,5












































32 58,2 58,2 58,2
2 3,6 3,6 61,8
2 3,6 3,6 65,5
7 12,7 12,7 78,2




Menos de 300 euros/año
Entre 301 y 600
euros/año















45 81,8 81,8 81,8
10 18,2 18,2 100,0
55 100,0 100,0
De 0 a 4 años





















De 0 a 6 
años













16 29,1 29,1 29,1
12 21,8 21,8 50,9
1 1,8 1,8 52,7
1 1,8 1,8 54,5
13 23,6 23,6 78,2
4 7,3 7,3 85,5
7 12,7 12,7 98,2







































































1 1,8 6,7 6,7
1 1,8 6,7 13,3
2 3,6 13,3 26,7
9 16,4 60,0 86,7
1 1,8 6,7 93,3



































8 14,5 14,5 14,5
11 20,0 20,0 34,5
7 12,7 12,7 47,3
6 10,9 10,9 58,2
22 40,0 40,0 98,2


























































3 5,5 5,5 5,5
13 23,6 23,6 29,1
7 12,7 12,7 41,8
13 23,6 23,6 65,5
7 12,7 12,7 78,2
12 21,8 21,8 100,0
55 100,0 100,0
Menos de un año
Entre 1 y 2 años
Entre 3 y 4 años
Entre 5 y 7 años
Entre 8 y 10 años


















Mas de 10 
años
Entre 8 y 
10 años
Entre 5 y 7 
años
Entre 3 y 4 
años
















Mas de 10 años
Entre 8 y 10 años
Entre 5 y 7 años
Entre 3 y 4 años
Entre 1 y 2 años

























 Años experiencia Coord Psi/pedg Logo Fisio Esti. 
Menos de un año 0 0 1 1 1
Entre 1 y 2 años 2 3 1 1 6
Entre 3 y 4 años 1 0 0 2 4
Entre 5 y 7 años 2 1 3 1 6






























Coordinador 5 1 0 0 2 0 0 0 8 
Psicologo/Pe
dagogo 6 4 1 0 0 0 0 0 11 
Logopeda 0 1 0 0 6 0 0 0 7 
Fisioterapeuta 0 0 0 0 0 0 6 0 6 




Otros 0 0 0 1 0 0 0 0 1 




























ocupan    los  profesionales  en  el  Centro  de AT.  En  las  columnas    la  clasificación  por 
bloques   de  las pruebas (Generales,  lenguaje, Motor, Familia, Tea) el % y  la media de 
estos bloques.  
De  este modo  observamos  que  el  coordinador  es  la  categoría  que más  número  de  
pruebas conoce. El Psicólogo/pedagogo  tiene  lagunas en  las de evaluación motora y 
familia. La figura de Logopeda conoce pruebas generales, de su área (comunicación y 
lenguaje) y obtiene una media de 2.1 en la pruebas de evaluación específica de TEA. El 






nº: pruebas  30 13 4 6 8
 Conocimiento‐Pruebas:   Generales % Lenguaje % Motor  % Familia  % Tea  %
media  media  media  media  media 
Categoría.contrato
Coordinador 14,3 47,5 5,8 38,3 1,1 28,1 1,6 27,1 4,1 51,6
Psicologo/Pedago 9,5 31,5 3,8 25,5 0,2 4,5 0,9 15,2 2,5 30,7
Logopeda 5,7 19,0 6,9 45,7 0,1 3,6 0,0 0,0 2,1 26,8
Fisioterapeuta 4,7 15,6 0,8 5,6 2,0 50,0 0,2 2,8 0,8 10,4
Estimulador 6,7 22,4 3,4 22,7 0,2 4,5 0,2 3,8 1,9 23,3
Otros 9,0 30,0 2,0 13,3 1,0 25,0 0,0 0,0 3,0 37,5
























nº: pruebas  30 13 4 6 8
USO‐Pruebas:   Generales % Lenguaje % Motor  % Familia  % Tea  %
media  media  media  media  media 
Categoría.contrato
Coordinador 7,4 24,6 4,0 26,7 0,6 15,6 0,9 14,6 3,3 40,6
Psicologo/Pedago 4,6 15,5 2,1 13,9 0,1 2,3 0,3 4,5 1,3 15,9
Logopeda 1,9 6,2 4,3 28,6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 14,3
Fisioterapeuta 1,0 3,3 0,2 1,1 1,2 29,2 0,0 0,0 0,2 2,1
Estimulador 3,0 10,0 1,4 9,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 7,4
Otros 3,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0






















Usa  Fisio Fisio usa  Esti. 
Esti. 
Usa 
N  8    11    7    6    23    
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  
cbrunet  100 75  100 81,8 85,7 42,9 83,3 33,3  95,5  77,3
ccolumbia  50 37,5  54,5 27,3 14,3 0 16,7 0  27,3  18,2








cNBAS  37,5 12,5  36,4 9,1 0 0 33,3 0,0  9,1  0,0
cbayley  87,5 37,5  36,4 9,1 28,6 0 33,3 16,7  31,8  0,0
cvineland  37,5 12,5  0 0 14,3 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cportage  87,5 50  72,7 27,3 71,4 42,9 50,0 0,0  59,1  22,7
ccarolina  87,5 75  90,9 36,4 71,4 14,3 66,7 0,0  68,2  27,3
cgesell  12,5 0  9,1 0 14,3 0 16,7 0,0  18,2  0,0
cmccarthy  100 75  81,8 81,8 57,1 28,6 50,0 16,7  77,3  40,9
cdenver  50 0  9,1 0 0 0 0,0 0,0  9,1  0,0
chaiza  37,5 12,5  18,2 9,1 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cleonhardt  25 0  18,2 9,1 0 0 0,0 0,0  9,1  4,5
czinkin  12,5 0  9,1 9,1 28,6 0 0,0 0,0  9,1  0,0
ckaufman  37,5 12,5  0 0 0 0 0,0 0,0  4,5  0,0
ccumanin  50 25  36,4 18,2 14,3 0 16,7 0,0  13,6  0,0
cidt  12,5 12,5  0 0 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cdenverscr  25 0  9,1 0 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cuzgiris  25 0  0 0 14,3 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cidat  37,5 25  27,3 0 14,3 0 0,0 0,0  27,3  4,5
csecadas  75 37,5  36,4 0 0 0 0,0 0,0  22,7  4,5
cpicq  25 0  36,4 18,2 0 0 0,0 0,0  22,7  9,1
clauria  25 12,5  9,1 0 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cepp  37,5 25  0 0 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
ckabc  37,5 37,5  27,3 9,1 0 0 0,0 0,0  4,5  0,0
ckbit  37,5 25  9,1 9,1 0 0 0,0 0,0  4,5  0,0
cmerrill  12,5 12,5  0 0 0 0 0,0 0,0  0,0  0,0
cfigura  50 25  45,5 9,1 28,6 0 0,0 0,0  22,7  0,0
cwipssi  87,5 25  72,7 36,4 42,9 0 16,7 0,0  40,9  18,2































Usa  Psi.  Psi.Usa Logo  Logo.usa Fisio  Fisio.Usa  Esti.  Estim.usa
Recuento  8    11    7    6    23   
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  
citpa  87,5 75  90,9 54,5 71,4 14,3 0 0  45,5 22,7
cmacarthur  62,5 37,5  27,3 18,2 85,7 71,4 16,7 0,0  36,4 9,1







cplon  62,5 50  72,7 45,5 100 71,4 33,3 16,7  63,6 27,3
ccopian  0 0  0 0 0 0 0,0 0,0  0,0 0,0
cpeabody  75 50  72,7 45,5 85,7 42,9 33,3 0,0  50,0 13,6
ceco  37,5 37,5  9,1 0 14,3 14,3 0 0  13,6 9,1
cmonfort  62,5 37,5  45,5 18,2 85,7 85,7 0 0  36,4 27,3
ccsbs  37,5 37,5  18,2 18,2 14,3 14,3 0 0  4,5 0,0
cela  37,5 12,5  18,2 9,1 57,1 14,3 0 0  13,6 0,0
cedaf  12,5 0  0 0 42,9 42,9 0 0  22,7 9,1
celi  25 25  9,1 0 28,6 14,3 0 0  22,7 9,1























Categoria  Coor.  coor.Usa  Psi  Psi.usa Logo Logo.Usa Fisio FisioUsa  Esti  Esti.Usa
Recuento  8     11    7    6    23    
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  
cpdms2  62,5  25  18,2 9,1 14,3 0 66,7 66,7  13,6  0
cmfm  25  25  0 0 0 0 66,7 33,3  0,0  0
cpedi  12,5  12,5  0 0 0 0 33,3 16,7  4,5  0












categoría  Coor.  coord.Usa  Psi  PsiUsa Logo LogoUsa Fisio FisioUsa  Esti  EstiUsa
Recuento  8     11    7    6    23    
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  







cadibin  12,5  0  9,1 0 0 0 0 0  0  0
charms  12,5  0  0 0 0 0 0 0  4,5  0
cstai  50  37,5  36,4 18,2 0 0 16,7 0  9,1  0
ccea  25  12,5  0 0 0 0 0 0  0  0










categoría  Coord  coord.Usa  Psi  PsiUsa Logo LogoUsa Fisio FisioUsa  Esti  EstiUsa
n  8     11    7    6    23    
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  
cscq  25  12,5  9,1 0 0 0 0 0  0  0
cadir  75  75  45,5 36,4 28,6 0 0 0  31,8  9,1
cados  50  37,5  18,2 9,1 14,3 0 0 0  22,7  0
cdisco  12,5  0  0 0 0 0 0 0  0  0
cgarsdos  37,5  25  9,1 9,1 28,6 14,3 0 0  0  0
cmchat  62,5  50  45,5 27,3 42,9 14,3 0 0  27,3  13,6
cidea  87,5  75  72,7 36,4 85,7 71,4 50 16,7  81,8  31,8



















categoría  Coord coord.Usa  Psi  PsiUsa Logo LogoUsa Fisio FisioUsa  Esti  EstiUsa
Recuento  8    11    7    6    23    
% del N 
válido  %   %   %   %   %   %   %   %   %   %  
cpepr  12,5 0  0 0 0 0 0 0  0  0
caei  12,5 0  9,1 9,1 0 0 0 0  0  0
cboehm  25 25  27,3 18,2 57,1 14,3 0 0  13,6  0
cvallet  12,5 0  9,1 0 0 0 0 0  4,5  0
cpeft  12,5 0  0 0 0 0 0 0  0  0
ccata  25 0  18,2 0 0 0 0 0  0  0
cfrostig  25 12,5  18,2 18,2 28,6 0 0 0  9,1  4,5
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mayor  porcentaje  de  uso  tienen  en  los  centros.  Exceptuando  la  WIPSII  que  se 




en  la  onceaba  posición  en  cuanto  a  conocidas  pero  luego  la  hallamos  en  octava 

























En  los gráficos nº 25 y 26   podemos observar  las   pruebas que se hallan entre el 26‐
50% y el 0‐25 %. Acertamos a decir que el grueso de  las pruebas se encuentra en el 
último  apartado  (0‐25%),  con  lo  que  se  concluye  que  un  elevado  porcentaje  de  las 














































En  el  gráfico  Nº30  se  compara    las  pruebas  que  se  sitúan  en  una  horquilla  de  













tiene  de  cada  una  de  las  pruebas  que  utiliza  en  el  Centro  de AT.  Tanto  Frecuencia 
como satisfacción  se valoran en una escala tipo Likert del  1 al 5, donde 1 es la menor 




























utilizadas  en  cada  grupo  de  clasificación.  (Dentro  del  CD  anexo  se  encuentran 
desarrolladas  tablas  para  la  totalidad  de  las  pruebas). De  este modo  cruzaremos  la 
satisfacción  de  cada  prueba  con  su  frecuencia  de  uso  por  los  profesionales  de  2 




 Poco Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al año 0 2 2 0 4 
entre 3 y 6 veces al 
año 0 0 3 0 3 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 1 1 5 2 9 
entre 3 y 6 veces al 
mes. 2 3 4 3 12 
sbrunet_
F 
varias veces a la 
semana 0 3 5 1 9 







 Poco Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al año 1 2 3 1 7 
entre 3 y 6 veces al 
año 0 0 1 3 4 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 0 3 6 1 10 
entre 3 y 6 veces al 
mes. 2 3 7 1 13 
sbdi_F 
varias veces a la 
semana 0 1 2 2 5 

















 Nada Poco Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al 
año 0 1 2 1 0 4 
entre 3 y 6 veces al 
año 1 1 4 0 1 7 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 0 0 0 2 1 3 
sitpa_
F 
entre 3 y 6 veces al 
mes. 0 0 0 2 0 2 







 Poco Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al 
año 0 1 1 0 2 
entre 3 y 6 veces al 
año 2 0 3 0 5 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 1 0 4 1 6 
splon_F 
entre 3 y 6 veces al 
mes. 0 4 2 1 7 






 Regular Bien Mucho Total 
entre 3 y 6 veces al año 0 1 0 1 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 0 3 0 3 
spdms2_F 
entre 3 y 6 veces al mes. 1 1 1 3 














 Poco Regular Bien Mucho Total 
entre 3 y 6 veces al 
año 1 0 0 0 1 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 0 0 1 0 1 
sstai_F 
varias veces a la 
semana 0 1 1 1 3 





 Nada Poco Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al 
año 0 0 2 2 1 5 
entre 3 y 6 veces al 
año 0 1 0 1 0 2 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 1 0 3 5 0 9 
entre 3 y 6 veces al 
mes. 0 0 1 5 0 6 
sidea_
F 
varias veces a la 
semana 0 0 0 0 1 1 






 Regular Bien Mucho Total 
una o dos veces al año 1 0 0 1 
entre 3 y 6 veces al 
semestre 0 4 0 4 
sadir_F 
entre 3 y 6 veces al mes. 0 5 2 7 





La última  cuestión a analizar es  la que  corresponde al Bloque  III Pregunta nº4. Aquí 













de  evaluación  del  lenguaje  (  Token  test,  Prueba  de  valoración  de  la  percepción 
auditiva, TSA), dos escalas de valoración motora (Escala de valoración de le Métayer, la 

















































El trabajo de recogida de  los datos   de esta  investigación se realizó desde  la segunda 
semana de  Julio de 2009  (momento en que  se envían  los  correos electrónicos a  los 
profesionales de los centros de AT) hasta la primera semana de Septiembre (donde se 
vacía  la  base  de  datos  que  contienen  los  cuestionarios  hasta  esa  fecha  recogidos).  
Debemos  considerar,  las  fechas  críticas  de  la  recogida  de  datos  (la mayoría  de  los 
centros de AT cierran a mitad de julio por vacaciones estivales), aun así, se recogieron 
55  cuestionarios   hasta que  cerramos el plazo  final,  fijado por nosotros de  inicio de 
análisis. Si nos gustaría advertir que    los cuestionarios siguen  llegando a nuestra base 
de datos con lo que posteriores análisis podrán ser realizados.  
En relación a  la muestra de  la que se han obtenido  los datos, diríamos que proviene 
mayoritariamente de  la provincia de Valencia, de centros gestionados principalmente 
por  asociaciones,  fundaciones  o  ayuntamientos.  Estos  profesionales  en  sus  centros 
atienden mayoritariamente entre 61 y 80 niños/niñas de una edad preferentemente 
entre los  0 a 4 años y utilizan el modelo interdisciplinar.  
La premura de tiempo a  la hora de presentar este  informe y  las fechas en  las que ha 
estado  operativa  la  pagina  web  de  recogida  de  información,  limita  el  número  de 
encuestas  y  consecuentemente  las  posibilidades  de  generalización.  No  obstante 
podemos resumir los puntos más importantes en los siguientes apartados: 
a) Respecto a las dotaciones presupuestarias dedicadas a la adquisición de 
pruebas de evaluación. Un dato que nos  llama  la atención, es que  los 
Centros   no poseen presupuesto específico para pruebas. Un   60% de 
los encuestados afirma no tener presupuesto específico para la compra 
de  este  tipo  de  pruebas.  Una  posible  línea  de  actuación  sería  la 
negociación con  la Conselleria de Bienestar Social de  la que dependen 
todos  los  Centros  para  que  incluyera  en  el  presupuesto  anual  alguna 










b) Respecto  a  la  formación  de  los  profesionales,  todos  ellos  tienen  una 
formación  universitaria  reglada  (Psicólogos,  Pedagogos, 
Psicopedagogos,  logopedas,  fisioterapeutas,  maestros)  En  general 
observamos que cada categoría profesional se ajusta a los estudios o la 
formación  universitaria  correspondiente  excepto  en  la  categoría 
profesional  “estimulador”  donde  no  existe  relación  directa  entre 
estudios  y  cargo,  donde  observamos  que  este  puesto  es  un  “cajón 
desastre”, donde encontramos  realizando  las  funciones específicas de 
estimulación  a,    psicólogos,  pedagogos,  logopedas,  fisioterapeutas, 
maestros  o  terapeutas  ocupacionales.  Esto  es  debido  a  que  por    una 
parte no  existe ninguna  titulación  específica de Atención  Temprana  y 
por  otra  la  administración  lo  único  que  exige  para  este  puesto, 














la  muestra  pero  también  puede  obedecer  al  llamado  cambio 
generacional.  
 
d) En  general  se utilizan pocas pruebas para  apoyar  la evaluación en  los 
centros  de  atención  temprana.  Especialmente  en  el  Área  de  familia, 
evaluación y diagnóstico de TEA y evaluación del área motora.     Existe 
una  diferencia  lógica  entre  el  número  de  pruebas  conocidas  y  el  de 
utilizadas,  en  unos  casos  debido  a  que  la  información  de  las  pruebas 








por  el  contrario  puede  justificarse  su  escaso  uso  por  la  falta  de 
presupuesto para la adquisición de las mismas. 
 
e) Aunque  se  hace  un  gran  hincapié  en  trabajar  con  los  contextos 
familiares  en  atención  temprana,  sorprende  el  escaso  número  de 
cuestionarios  de  los  que  se  disponen.  La  mayoría  de  ellos  no  se 
distribuyen  comercialmente  o  no  se  ajustan  a  las  necesidades  de  la 
atención temprana, en consecuencia  llegan pocos a  los centros y a  los 
profesionales de atención temprana.  
A nivel de conclusión general, con todas las limitaciones derivadas del escaso número 
de cuestionarios, creemos que refleja con cierta aproximación la realidad de esta área.  
Se hace evidente la necesidad de acciones formativas y de investigación en varias 
líneas: 
a) Desarrollo de instrumentos de recogida de información sobre la familia 
que permita evaluar el riesgo de desestructuración. Estos instrumentos 
deberían estar vinculados con modelos de intervención preventiva para 
evitar los posibles problemas derivados del shock emocional recibido. 
b) Desarrollo de sistemas de “screening”, detección precoz de trastornos 
específicos como los TEA y formación en su uso, con la finalidad de 
detectar de la forma más precoz posible estos problemas y poder 
intervenir. 
c) Creemos que todos los instrumentos deben estar apoyados en 
herramientas de gestión informatizadas para facilitar tanto la aplicación 
en el caso de hacerlo a niños pequeños, como la gestión de la 
información. 
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ANEXOS 
 
 
Los diferentes anexos se han recogido en formato xdoc (office 2007) en un CD que 
acompaña el trabajo. A continuación se encuentra el listado de todos los documentos 
que lo componen.  
 
1. Anexo nº1Presentación del cuestionario  
 
2. Anexo nº2Cuestionario final desplegado 
 
3. Anexo nº3Listado de pruebas incluidas en el cuestionario 
 
4. Anexo nº4Tabla de frecuencias de conocimiento y utilización de cada prueba  
individual. 
 
5. Anexo nº5 Tabla de frecuencia en relación a su  uso temporal en el Centro de  
AT, en cada prueba individualmente 
 
6. Anexo nº6 Tabla de frecuencias en relación a la satisfacción de cada  prueba 
individual. 
 
7. Anexo nº7Tabla personalizada por frecuencia de uso (archivo spss) 
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8. Anexo nº8Tabla personalizada por satisfacción de uso (archivo spss) 
